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Zusammenfassung 
Hintergrund: Die neurologische und traumatologische Rehabilitation zeich-
nen sich durch eine besonders hohe Komplexität aus. Die Evaluation von 
Qualität und Performance ist eine wichtige Maßnahme, um den Bedürfnis-
sen von PatientInnen, Leistungserbringern und Leistungsfinanzierern ge-
recht zu werden. Über ergebnisorientierte Vergütungsmodelle kann mehr 
Effizienz bei den Leistungserbringern erzielt werden. Eine Schweregraddif-
ferenzierung mit generischen (diagnoseübergreifenden) Assessment-
Instrumenten könnte sowohl in der Qualitätsmessung eingesetzt, als auch an 
Vergütungssysteme geknüpft werden.  
Methode: Der Frage, ob und welche generischen Assessment-Instrumente 
in der neurologischen und traumatologischen Rehabilitation zur Qualitäts-, 
Performancemessung oder zur Vergütung eingesetzt werden und insbeson-
dere welche internationalen Erfahrungen dazu bestehen, wird in diesem Be-
richt nachgegangen. Zur Beantwortung der Fragestellung wurden eine sys-
tematische Literatursuche und eine selektive Internetrecherche durchge-
führt.  
Ergebnisse: In Deutschland und der Schweiz gibt es erste Erprobungen mit 
generischen Instrumenten zur Qualitäts- und Performancemessungen. In 
Australien nimmt das AROC (Australasian Rehabilitation Outcome Centre) 
beinahe flächendeckend Qualitätsmessungen in der Rehabilitation vor und 
verwendet dazu den FIM (Functional Independence Measure). Der Einsatz 
von generischen Instrumenten in ergebnisorientierten Vergütungssystemen 
wurde in Deutschland mit dem FIM und dem SINGER (Selbstständigkeits-
index für die neurologische und die geriatrische Rehabilitation) erprobt. Das 
LTR (leistungsorientierte Tarifmodell Rehabilitation) aus der Schweiz wird 
derzeit getestet. In Großbritannien wurden die RCS (Rehabilitation Com-
plexity Scale), die NPDS (Northwick Park nursing Dependency Scale) und 
das NPTDA (Northwick Park Therapy Dependency Assessment) entwickelt 
und nun in Pilotprojekten getestet. In Australien wurde die AN-SNAP-
Klassifikation (Australian National Sub-acute and Non-acute Patient Classi-
fication System), die auf der Schweregraddifferenzierung nach dem FIM ba-
siert, entwickelt. In den USA wird seit 2002 im PPS (Prospective Payment 
System) der FIM zur Schweregraddifferenzierung eingesetzt. 
Die untersuchten Studien zur Anwendung von generischen Instrumenten 
zur Vergütung stammen überwiegend aus den USA. Diese evaluieren größ-
tenteils das PPS. Die tatsächlichen Kosten in der Neuro- und Trauma-
Rehabilitation sind höher als die im PPS vorgesehene Vergütung. Seit der 
Einführung des PPS ist die Rehabilitationsdauer gesunken und die Anzahl 
an Entlassungen nach Hause gestiegen. 
Schlussfolgerung: Generische Messinstrumente können für vielfältige Zwe-
cke eingesetzt werden. Für eine Anwendung von generischen Instrumenten 
zur Qualitätsmessung und/oder zur Vergütung in Österreich werden Pilot-
projekte, die sich an den bisherigen internationalen Erfahrungen und Pro-
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Summary 
Background: Neurologic and traumatologic rehabilitation are highly com-
plex. The evaluation of quality and performance is important in order to 
meet the requirements of patients, care providers and funders of health care. 
Increased efficiency can be achieved by using outcome-oriented payment 
models.  Differentiation by severity of disease using generic (overall diagno-
sis) assessment instruments could be used in quality measurement and lin-
ked to reimbursement systems. 
Method: This report considers whether  and which generic assessment in-
struments are used in quality and performance measurement, or in determi-
ning levels of reimbursement, in neuro and trauma rehabilitation. In particu-
lar, it explores international experiences with such instruments. A systematic 
literature review and a selective internet search were conducted in order to 
answer these questions. 
Results: In Germany and in Switzerland pilot studies of generic instruments 
for quality and performance measurement are being conducted. In Australia 
the AROC (Australasian Rehabilitation Outcome Centre) carries out quality 
measurement  in rehabilitation almost nationwide, and uses the FIM (Func-
tional Independency Measure).  The application of generic instruments in 
outcome orientated payment systems has been tested in Germany using the 
FIM and the SINGER (Selbstständigkeitsindex für die neurologische und 
geriatrische Rehabilitation). In Switzerland, the LTR (leistungsorientiertes 
Tarifmodell, performance-oriented tariff model) is currently being tested. In 
Great Britain the RCS (Rehabilitation Complexity Scale), the NPDS 
(Northwick Park nursing Dependency Scale), and the NPTDA (Northwick 
Park Therapy Dependency Assessment) have been developed and are cur-
rently being piloted. In Australia the AN-SNAP-Classification (Australian 
National Sub-acute and Non-acute Patient Classification System), in which 
the differentiation of severity is based on the FIM, has been developed. In 
the USA the FIM has been in use for the differentiation of severity in the 
PPS (Prospective Payment System) since 2002. 
Most of the studies reviewed which discuss the use of generic instruments in 
reimbursement are from the USA.  For the most part, they evaluate the PPS. 
The costs of neuro and trauma rehabilitation are higher than the level of re-
imbursement designated by the PPS. Since the implementation of the PPS, 
the average length of stay has decreased and rate of discharges to home has 
increased. 
Conclusion: Generic Instruments can be used for various purposes. In Au-
stria, pilot projects of the use of generic instruments for the measurement of 
quality and/or reimbursement, which take into consideration previous inter-
national experiences and projects, are recommended. 
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1 Einleitung 
1.1 Hintergrund 
Rehabilitationsmaßnahmen zeichnen sich allgemein durch eine hohe Kom-
plexität aus. Die gleiche Diagnose kann zu völlig unterschiedlichen Beein-
trächtigungen und damit zu einem unterschiedlichen Ressourcenverbrauch 
führen [1]. In der neurologischen Rehabilitation stehen die Intensität und 
Häufigkeit der Dienstleistungen an den PatientInnen in engem Zusammen-
hang mit dem Schweregrad der neurologischen Erkrankung und den funkti-
onalen Fähigkeiten und Behinderungen. Alle Berufsgruppen entwerfen ei-
nen Behandlungsplan, um ein festgelegtes Ziel (Outcome) zu erreichen und 
letztendlich auf die Bedürfnisse von PatientInnen, Leistungserbringer und 
Leistungsfinanzierer einzugehen. 
Die so genannte ergebnisorientierte Rehabilitation (outcome-orientated re-
habilitation) unterscheidet sich in einigen Punkten von der kostenorientier-
ten Rehabilitation (service-based oder cost-based rehabilitation): 
Im kostenorientierten Modell wird der Leistungserbringer für die Dienst-
leistung oder die dabei entstehenden Kosten bezahlt, unabhängig davon, ob 
die Rehabilitation erfolgreich war oder nicht. Dieses fee-for-service-Modell 
erreichte in den 1980er Jahren seinen Höhepunkt und mündete in einer „Je 
mehr, desto besser“- Einstellung auf Seiten der Leistungsanbieter. Dieser 
Einstellung liegt die Annahme zugrunde, dass durch eine höhere Dienstleis-
tungsintensität proportional dazu bessere Ergebnisse (Outcomes) erreicht 
werden. Das kostenorientierte Modell wurde später durch Tagespauschalen 
(„per diem“-rates) abgelöst. Die Leistung des Leistungsanbieters wird dabei 
durch Pauschalbeträge pro Tag abgegolten. Die Behandlungsintensität wird 
durch den Leistungserbringer bestimmt [2]. Ein nicht unwesentlicher Ne-
beneffekt der Tagespauschalen ist jedoch, dass sie den Anreiz zu einer ver-
längernden Aufenthaltsdauer schaffen kann.  
Beim ergebnisorientierten Modell wird der Leistungserbringer für ein ver-
einbartes Ergebnis (Outcome) bezahlt. Wird dieses Ergebnis innerhalb eines 
vereinbarten Zeitraums erreicht, bekommt der Leistungserbringer den vol-
len, zuvor vereinbarten Betrag. Wird das Ergebnis jedoch nicht erreicht, 
wird der Leistungserbringer nur für diesen zuvor vereinbarten, maximalen 
Zeitrahmen bezahlt. Daraus folgt, dass der Betrag, mit dem der Leistungs-
erbringer abgegolten wird, mit jedem Tag, um den sich die Aufenthaltsdauer 
(über den vereinbarten Zeitraum hinaus) verlängert, weniger wird [2]. Das 
ergebnisorientierte Modell überträgt also einen Teil des Behandlungs- und  
Kostenrisikos vom Leistungsfinanzierer auf den Leistungserbringer. Durch 
diesen Ansatz soll ein effizientes Verhalten bei den Leistungserbringern ge-
fördert und der Leistungsfinanzierer entlastet werden. Folgende, potentielle 
Vorteile des ergebnisorientierten Modells werden in der Literatur genannt 
[2]: 
1. PatientInnen und deren Angehörige sowie der Leistungsfinanzierer 
haben klare und realistische Erwartungen in Bezug auf das Rehabi-
litationsergebnis. 
2. PatientInnen und deren Angehörige sowie der Leistungsfinanzierer 
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3. Ergebnisorientierte Rehabilitation ist kosteneffektiv. Nur Dienst-
leistungen, die das Outcome verfolgen, werden durchgeführt. Die 
Aufenthaltsdauer ist im Vergleich zum kostenorientierten Modell 
kürzer. 
1.2 Ziel und wissenschaftliche Fragestellung 
Im ersten Teil  des dreiteiligen Projektes „Schweregraddifferenzierung in 
der neurologischen und Trauma-Rehabilitation“ wurden Messinstrumenten 
zur Schweregrad- und Ergebnisbewertung in der Neuro- und Trauma-
Rehabilitation, anhand zweier ausgewählter Diagnosegruppen (Schädel-
Hirn-Trauma, Schlaganfall) identifiziert und deren Testgüte bewertet.  
Der vorliegende Teil 2 befasst sich mit internationalen Erfahrungen mit der 
Anwendung diagnoseübergreifender (sog. generischer) Instrumente zur 
Schweregraddifferenzierung in der Neuro- und Trauma-Rehabilitation. Un-
ter der Anwendung dieser Instrumente -  zur Klassifizierung der PatientIn-
nen nach Schweregrad - wurden drei Schwerpunkte bzw. Nutzenbereiche be-
trachtet: die Bewertung von Qualität, die Bewertung der Performance und 
die Vergütungsform (Refundierungsmechanismus). 
Folgende Forschungsfragen werden in Teil 2 bearbeitet: 
 Werden generische Instrumente in der neurologischen und 
Trauma-Rehabilitation zur Messung der Qualität von Re-
habilitationsprogrammen und zur Messung des Rehabilita-
tionserfolges sowie zur Refundierung eingesetzt? 
 Welche internationalen Erfahrungen bestehen in der An-
wendung der Schweregraddifferenzierung mittels indikati-
onsübergreifender (sog. generischer) Instrumente 
1. zur Qualitätssicherung 
2. zur Refundierung/Vergütung und 
3. zur Performance-Evaluierung? 
Der vorliegende Bericht beschreibt in Kapitel 2 die Methodik und Herange-
hensweise, welche für diese Studie gewählt wurde. Kapitel 3 stellt bisherige 
internationale Erfahrungen und Entwicklungen in Bezug auf die Schwere-
graddifferenzierung zur Qualitäts- und Performancemessung und zur Vergü-
tung vor. In dem Kapitel 4 werden die inkludierten Studien, die im Zuge der 
systematischen Literatursuche identifiziert wurden,  zur Qualitäts- und Per-
formancemessung bzw. zur Vergütung vorgestellt. Das Kapitel 5 behandelt 
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2 Methodik 
2.1 Literatursuche  
Um Informationen zu internationalen Erfahrungen mit generischen Instru-
menten in der neurologischen und Trauma-Rehabilitation zur Qualitäts- 
und Performancemessung und Vergütung zu finden, wurde eine systemati-
sche Literatursuche durchgeführt. 
Die systematische Literatursuche wurde am 15.07.2009 in folgenden Daten-
banken durchgeführt: 
 Ovid Medline 
 Embase 
 INAHTA – CRD  (DARE -NHS EED- HTA) 
 The Cochrane Library 
 ISI Web of Science 
Darüber hinaus wurde auf folgenden Websites nach Assessments gesucht: 
 Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health: 
http://www.cadth.ca/index.php/en/home 
 National Coordinating Centre for Health Technology Assessment: 
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/ 
 NHS Institute for Health and Clinical Excellence: 
http://guidance.nice.org.uk/ 
Es wurde ohne zeitliche und sprachliche Einschränkungen gesucht. Bei-
spielsweise wurden folgende MeSH-Terms wurden zur Suche in verschiede-
nen Kombinationen angewendet: Rehabilitation Centers, Brain Injuries, 
Stroke, Activities of Daily Living, Outcome and Process Assessment (Health 
Care), Reimbursement Mechanisms, Prospective Payment System, Health 
Expenditures und Goals.  Zusätzlich wurde die Suche, ebenfalls in verschie-
denen Kombinationen, mit Freitext-Suchwörtern ergänzt (beispielsweise 
Functional Independence Measure). Die genaue Suchstrategie kann auf An-
frage beim Ludwig Boltzmann Institut  für HTA angefordert werden. Nach 
Entfernung der Duplikate lagen insgesamt 102 bibliographische Zitate vor. 
Die systematische Literatursuche wurde durch eine unsystematische Inter-
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Außerdem wurden ExpertInnen, die sich mit dem Thema generischen In-
strumenten in der neurologischen und Trauma-Rehabilitation zur Qualitäts- 
und Performancemessung und/oder Vergütung beschäftigt haben, ange-
schrieben und auf diese Weise Informationen eingeholt. 
2.2 Einschlusskriterien 
Die Einschlusskriterien für relevante Arbeiten sind in Tabelle 2.2-1 zusam-
mengefasst: 
Tabelle 2.2-1: Einschlusskriterien (PICO-Schema) 
Population PatientInnen mit neurologischen Erkrankungen und Traumata 
Intervention  Messung der Qualita¨t von Rehabilitationsprogrammen 
 Messung des Rehabilitationserfolges  von Rehabilitationsprogrammen 
 Refundierung  
 Verwendung von Anreizmechanismen zur Refundierung  unter Verwendung 
von generischen Instrumenten 
Control - 
Outcome  Qualita¨tssicherung/-verbesserung  
 Effektivita¨t des Programms (Verbesserung des Gesundheitszustandes) 
 Sinnvoller Ressourceneinsatz, Kostenoptimierung, Effizienz 
Setting Neurologische und Trauma-Rehabilitation 
Studiendesign alle Studientypen und Erfahrungsberichte 
ExpertInnen 
Methodik 
LBI-HTA | 2009 11 
2.3 Literaturauswahl 
Durch die systematische Recherche wurden 102 Zitate gefunden. Weitere 22 
Publikationen wurden durch die manuelle Suche und unsystematische In-
ternetrecherche identifiziert. Insgesamt standen daher 124 Publikationen zur 
Literaturauswahl zur Verfügung. Die Literatur wurde von zwei Personen 
unabhängig voneinander begutachtet. Differenzen wurden durch Diskussion 
und Konsens gelöst. Der Auswahlprozess ist in der Abbildung 2.3-1 abgebil-
det. 
 




Referenzen die durch Lite-
ratursuche identifiziert 
wurden : 
               n = 124 
Volltext-Artikel: 
n = 52 
Exkludierte Referenzen: 
n = 72 
Volltext-Artikel, die inkludiert wurden: 
n = 31 
 4 Pra¨-Post-Studien 
 4 prospektive Kohortenstudien  
 2 retrospektive Kohortenstudien 
 3 prospektive Longitudinalstudien 
 3 retrospektive Studien 




n = 14 
 
 2  Falscher Outcome  
 9  Falsche Intervention  
 5 Falsche Population  
Volltext  nicht  
erha¨ltlich: 
n = 0 
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3 Internationale Erfahrungen und Entwicklungen 
3.1 Qualita¨ts- und Performancemessung 
3.1.1 Deutschland  
Das QS-Reha®-Verfahren: Qualita¨tssicherung in der 
medizinischen Rehabilitation 
Ambulante sowie stationäre Rehabilitationseinrichtungen sind in Deutsch-
land dazu verpflichtet sich an externen Qualitätssicherungsmaßnahmen zu 
beteiligen sowie ein Klinikinternes Qualitätsmanagement zu führen. Die 
Spitzenverbände der deutschen Krankenkassen haben aufgrund dieser ge-
setzlichen Anforderung das QS-Reha®-Verfahren zur externen Qualitätssi-
cherung entwickelt. Dieses hat zum Ziel, Struktur-, Prozess-, und Ergebnis-
qualität sowie PatientInnenzufriedenheit zu messen. Die methodische Ent-
wicklung übernahmen die Abteilung für Qualitätsmanagement und Sozial-
medizin (AQMS) des Universitätsklinikums Freiburg für die somatischen 
Indikationsbereiche sowie die Poliklinik für Medizinische Psychologie des 
Universitätsklinikums Hamburg für die psychischen Indikationsbereiche.  
Eingebunden in die Entwicklung wurden ebenso die ChefärztInnen der be-
teiligten Einrichtungen, die Fachgesellschaften und –verbände sowie Exper-
tInnen der gesetzlichen Krankenversicherung. Nach dieser Konzeptphase 
wurden die entwickelten Instrumente in einer Pilotphase unter wissenschaft-
licher Leitung an einigen Rehabilitationskliniken erprobt. Seit dem Jahr 
2005 befindet sich das QS-Reha®-Verfahren in der Routinephase. Das QS-
Reha®-Verfahren beinhaltet folgende Qualitätssicherungsmaßnahmen: 
 Indikationsspezifische Messinstrumente: für jeden Indikationsbereich 
(Neurologie, Kardiologie, muskoskeletale Erkrankungen,...) wurden 
entsprechende Messinstrumente entwickelt. 
 Qualitätsprofile: Alle drei Jahre werden die teilnehmenden Rehabili-
tationseinrichtungen einer Qualitätsprüfung unterzogen. Die Quali-
tätsprofile basieren auf vier Qualitätsdimensionen (Struktur-, Prozess-
, Ergebnisqualität und PatientInnenzufriedenheit). Zur Ergebnisqua-
litätsmessung werden ein Arztbogen und das generische Messinstru-
ment IRES routinemäßig für alle Rehabilitationsindikationen einge-
setzt. Gegebenenfalls werden zusätzliche indikationsspezifische Mess-
instrumente angewendet. Für den Bereich der Neurologie wird eine 
Kurzversion des Fragebogen IRES1 eingesetzt. Sollten die PatientIn-
nen nicht in der Lage sein, diesen zu bearbeiten, werden Angehörige 
befragt. Dafür gibt es einen Fragebogen für Angehörige2.  
 Ergebnisberichte: Die an dem Verfahren teilnehmende Einrichtung 
erhält einen Ergebnisbericht, welcher eine zusammenfassende, klinik-
vergleichende Bewertung der einzelnen Qualitätsdimensionen sowie 
als auch Einzelergebnisse enthält. 
                                                               
1 Verfügbar unter http://www.qs-reha.de/downloads/IRES_24_Neuro.pdf 
 
2 verfügbar unter http://www.qs-reha.de/downloads/IRES_24Angehoerige_Neuro.pdf 
QS-Reha® 
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Das QS-Reha®-Verfahren wurde abgesehen von der Neurologie auch für 
weitere Indikationsbereiche (z.B. Kardiologie, Onkologie,...) entwickelt. Bei 
der Erhebungsrunde im Jahr 2007 nahmen 8 neurologische Rehabilitations-
einrichtungen teil. Insgesamt nehmen in etwa 240 Einrichtungen an dem 
Verfahren teil [3]. Detaillierte Informationen können der Website 
http://www.qs-reha.de/ entnommen werden. 
Eva-Reha: Software zur Unterstu¨tzung des 
ergebnisorientierten Qualita¨tsmanagements 
Seit Anfang 2003 wird den neurologischen und geriatrischen Rehabilitati-
onseinrichtungen in Rheinland-Pfalz die vom MDK RLP (Medizinischer 
Dienst der Krankenversicherung Rheinland-Pfalz) entwickelte Software 
Eva-Reha (Evaluation der Rehabilitation) zur Verfügung gestellt. Die Soft-
ware soll der Dokumentation von Verlauf und Erfolg in der neurologischen, 
orthopädischen und geriatrischen Rehabilitation dienen, sodass das Qualiti-
tätsmanagement erleichtert wird. Der dokumentierte Rehabilitationsverlauf 
wird dabei als Indikator zur Planung der notwendigen Rehabilitationsdauer 
genutzt. Der pflegerische Aufwand wird über den FIM (Functional Inde-
pendence Measure) abgeschätzt. Darüber hinaus lassen sich Therapiesche-
mata auf der Basis von ICD-10-Diagnosen oder verschiedene Beeinträchti-
gungsgruppen evaluieren. Ebenso kann Eva-Reha für das medizinische Con-
trolling eingesetzt werden, um Kosten-Leistungs-Rechnungen oder Kalkula-
tionen von Fallpauschalen vorzunehmen. Weitere Auswertungen können in 
Bezug auf die Altersstruktur der PatientInnen, den Fallmix, den Grad der 
Beeinträchtigungen bei Aufnahme und die durch den Katalog therapeuti-
scher Leistungen (KTL) erfassten Therapien gemacht werden. 
Der Grundbaustein zur Entwicklung der Software wurde 1998 gelegt, als im 
Zuge einer Arbeitsgemeinschaft Rehabilitationseinrichtungen der regelmä-
ßigen Übermittlung von Datensätzen an den MDK RLP zustimmten. Die 
Datensätze bestanden aus einer Basisdokumentation und dem FIM-
Assessment. Dabei stellte sich unter anderem heraus, dass die Dauer der Re-
habilitationsbehandlung auf vergleichbare PatientInnengruppen unter Be-
rücksichtigung der Schwere ihrer Beeinträchtigungen verglichen werden 
konnte. Außerdem belegte eine Vergleichsstudie, dass auf der Grundlage von 
Assessmentdaten Kostenberechnungen erfolgen können. 
Der FIM wird in Abständen von 14 Tagen bestimmt. Ein FIM-Zielwert wird 
spätestens mit dem FIM des 14. Behandlungstages festgelegt. Die Software 
bietet optional die Möglichkeit das FIM+FAM-Rating (Functional Inde-
pendence Measure + Functional Assessment Measure) durchzuführen. und 
weitere Assessmentdaten (z.B. Barthel Index, Geriatrische Depressionsskala) 
einzugeben [4]. 
3.1.2 Schweiz 
Pilotprojekt der KIQ: Dokumentation des Zielsetzungsprozesses 
Die Nationale Koordinations- und Informationsstelle für Qualitätssicherung 
(KIQ) initiierte ein Pilotprojekt zur klinikinternen Prozessevaluation in der 
neurologischen Rehabilitation. Die KIQ will mittels der ergebnisrelevanten 
Zielerhebungen eine „Rechenschaftspflicht“ gegenüber der Öffentlichkeit 
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sche Entscheidungsträger bereitstellen sowie der Optimierung des Versor-
gungssystems dienlich sein. Der Projektstart erfolgte am 1. Juni 2007. 17 
Kliniken aus der gesamten Schweiz beteiligten sich an dem zweijährigen Pi-
lotprojekt. 
Die Hauptzielsetzung einer Rehabilitation sollte eine Verbesserung der 
Funktions-, Aktivitäts- und Partizipationsfähigkeit der PatientInnen sein. 
Obwohl validierte Instrumente zur Erfassung der Funktions- und Aktivi-
tätsebene der rehabilitierten PatientInnen vorliegen, gestaltet sich der flä-
chendeckende, national koordinierte Einsatz schwierig, da viele Instrumente 
nur für klar definierte Krankheitsbilder aussagekräftig und relevant sind. 
Das Erfassen der Partizipation mittels Messinstrumenten ist darüber hinaus 
problematisch, da die individuellen Bedürfnisse und Kontextfaktoren der 
PatientInnen häufig nur begrenzt abgebildet werden können.  
Aufgrund dieser Problematik hat sich die KIQ alternativ für die Erfassung 
der Zielsetzung entschieden. Um den Kliniken nicht einen zu großen Zeit-
aufwand abzuverlangen, suchte man den „kleinsten gemeinsamen Nenner“, 
der für die Dokumentation des Zielsetzungsprozesses notwendig ist. Daraus 
entstanden folgende Anforderungen an die Dokumentation: 
1. Hierarchische Zielformulierung (Haupt- und Unterziele)  
2. Vier Zielkategorien: 
A: Wohnen 
B: soziokulturelles Leben 
C: Arbeit 
D: Funktionsfähigkeit 
3. Für jede dieser Kategorien muss ein Hauptziel formuliert werden. 
4. Zu jedem der vier Hauptziele muss mindestens ein Unterziel formu-
liert werden. 
Zusätzlich werden folgende Faktoren erfasst: Komorbidität, ätiologi-
sche Zuordnung der neurologischen Krankheitsbilder, FIM, EBI (Er-
weiterter Barthel Index) bei Eintritt, Kontextfaktoren, Alter sowie die 
Wohnsituation vor Eintritt. 
Aus den Ergebnissen des Pilotprojektes soll ein ausgereiftes Konzept für 
die national koordinierte, gesamtschweizerische Einführung in allen 
Rehabilitationskliniken mit neurologischem Leistungsangebot resultie-
ren[5]. Informationen zu dem Pilotprojekt sind auch auf der Website 
http://www.kiq.ch/pilotprojekt_reha.html abrufbar. 
3.1.3 Australien 
AROC – The Australasian Rehabilitation Outcomes Centre 
Das Australasian Rehabilitation Outcomes Centre (AROC) wurde von der 
Australasian Faculty of Rehabilitation Medicine 2002 gegründet und ist eine 
nicht-gewinnorientierte Organisation, welche sich die Entwicklung von na-
tionalen Benchmarkingsystemen in der stationären Rehabilitation zum Ziel 
gemacht hat. Bereits 85 % aller öffentlichen und privaten Rehabilitationssta-
tionen aus Australien, aber auch einige Einrichtungen aus Neuseeland, sind 
dem Programm bis zum Ende des Jahres 2005 beigetreten. 
Festsetzung von Zielen 
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Die Daten, die von AROC erhoben werden, beinhalten folgende Schwer-
punkte: demographische Daten, Finanzierungsquelle der Einrichtung, klini-
sche Informationen (Aufenthaltsdauer, Krankheitskategorien, Komorbiditä-
ten der PatientInnen usw.) und Outcome-Daten. Darunter fallen zum Bei-
spiel FIM bei der Aufnahme und Entlassung und Entlassungsort. Für die 
Mitglieder des AROC werden halbjährlich Benchmarking-Berichte erstellt, 
worin adäquate Benchmarking-Gruppen (z.B. öffentlicher Sektor, privater 
Sektor) miteinander verglichen werden. In Planung ist, dass auch spezielle 
Krankheitsgruppen untereinander verglichen werden (z.B. Rückenmarksver-
letzungen). 
Die AROC-Datensammlung ist sowohl für WissenschafterInnen als auch für 
Leistungsanbieter von Bedeutung. Durch ihre Auswertungen ist ein verbes-
sertes Verständnis von Einflussfaktoren auf Rehabilitations-Outcomes, Kos-
ten und somit auch Performance der Rehabilitation möglich [6]. 
Aktuelle Informationen zu dem AROC sind auf der Website 
http://chsd.uow.edu.au/aroc/ verfügbar. 
3.2 Vergu¨tung und Kosten  
3.2.1 Deutschland 
Dynamische Vergu¨tung in Rheinland-Pfalz 
Auf der Basis eines Schweizer Modellprojektes entwickelte der MDK RLP 
in Zusammenarbeit mit der Techniker Krankenkasse eine aufwands- und er-
folgsabhängige Vergütung stationärer neurologischer Rehabilitationsleistun-
gen. 
In dem Schweizer Modellprojekt (TAR-Projekt) wurden in vier neurologi-
schen Rehabilitationskliniken alle therapeutischen und pflegerischen Leis-
tungen minutengenau erfasst. Die meisten Leistungen konnten nicht mit 
dem unterschiedlichen Kostenaufwand der Rehabilitanden in Zusammen-
hang gebracht werden. Der stark streuende Pflegeaufwand konnte lediglich 
durch das Assessment mit der FIM-Skala zu einem hohen Prozentanteil 
(65%) vorhergesagt werden, nicht jedoch mit anderen Assessment-
Instrumenten. Es war allerdings nicht der Summenwert aller Einzelitems 
des FIM aussagekräftig, sondern die Kombination von motorischen und ko-
gnitiven FIM-Werten. 
Darauf aufbauend wurde vom MDK RLP die aufwands- und erfolgsabhän-
gige Vergütung stationärer neurologischer Rehabilitationsleistungen der 
Phase C und D (Frühmobilisation und Anschlussheilbehandlung) entwi-
ckelt. Diesem Modell liegen Aktivitäten-des-täglichen-Lebens-
Wochenpauschalen (ATL-Wochenpauschalen) zugrunde.  Es wurden drei 
ATL-Kostengruppen gebildet, zu welchen jeder Rehabilitand nach dem As-
sessment zugeordnet wird. Die Wochenpauschale ergibt sich aus einem So-
ckelbetrag, welcher gruppenunabhängige Betriebskosten sowie Arzt- und 
Therapiekosten refundiert, und einer zusätzlichen Vergütung der gruppen-
spezifisch festgelegten  Pflegekosten. Alle sieben Tage wird ein FIM erhoben 
und die für die kommende Woche geltende ATL-Gruppe neu ermittelt (dy-
namisches Vergütungssystem). Dieses Modellprojekt wird seit Januar 2006 
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probt. Neben dem aufwandsorientierten Kostenmanagement hat sich die 
prognoseorientierte Verlängerungssteuerung als weiteren Vorteil dieses Mo-
dells herauskristallisiert. Die prognoseorientierte Verlängerungssteuerung 
ermöglicht eine Verlängerung des Rehabilitationsaufenthaltes anhand der 
Prognose des funktionellen Status durch den FIM. 
Das dynamische Vergütungsmodell des MDK Rheinland-Pfalz ist ein in der 
Praxis erprobtes Modell, welches jedoch noch weiterer Evaluation bedarf. Es 
hat keinen Einfluss auf Art und Umfang therapeutischer Leistungen. Bei der 
Kostenkalkulation wird davon ausgegangen, dass der Kostenaufwand für 
therapeutische Leistungen nicht vom Grad der Beeinträchtigung abhängt. 
Schwer beeinträchtigte Patienten erhalten eine andere Kombination thera-
peutischen Leistungen als leichter beeinträchtigte Fälle, wobei der Minuten-
aufwand nicht wesentlich variiert. Die einzige Vergütungsvariable ist der 
unbestritten schweregradabhängige Pflegeaufwand. Eine ökonomische Be-
wertung des dynamischen Kostenmodells ist aufgrund der kleinen Fallzahl 
nicht möglich. Es kommen überwiegend zwei von drei Kostengruppen vor 
(diese stimmen mit den Phasen C und D überein). Daher ist es fraglich, ob 
dieses System besser differenziert als andere Modelle [7]. 
ERGOV - Ergebnisorientierte Vergu¨tung der Rehabilitation 
nach Schlaganfall in Sachsen 
Der MDK Sachsen hat 2001 eine Arbeitsgruppe zur Entwicklung und Er-
probung eines Vergütungssystems, welche dieses Thema am Beispiel Rehabi-
litation nach Schlaganfall bearbeitet, gegründet. Dieses Vergütungssystem 
sollte bei den Leistungserbringern direkte finanzielle Anreize für eine mög-
lichst gute Qualität der PatientInnenversorgung setzen. Um die  Kliniken in 
einen Qualitätswettbewerb zu versetzen, sollte ein Bonus-Malus-System ein-
geführt werden. Kliniken, die überdurchschnittliche Effekte bei ihren Pati-
entInnen erzielen, werden mit einem Bonus belohnt, dessen Höhe sich da-
nach richtet, wie weit die betreffende Klinik über dem Durchschnitt aller 
anderen teilnehmenden Kliniken liegt. Bei Kliniken mit unterdurchschnitt-
lichen Effekten wird ein entsprechender Malus von der regulären Vergütung 
abgezogen. Insgesamt ist dieses Verfahren für die Krankenversicherung kos-
tenneutral, weil der Bonus der einen durch den Malus der anderen finanziert 
wird. Das gesamte Projekt unterteilt sich in drei Phasen. Die drei Phasen 
entsprechen den drei Hauptproblemen (Hauptfragen),  mit welchen sich die 
Arbeitsgruppe auseinandersetzte. Diese sind: 
 Wie können die patientInnenbezogenen Effekte der Rehabilitation in 
ausreichend detailliertem Maße möglichst zuverlässig, valide und ob-
jektiv erfasst werden? 
 Wie können “faire” Ausgangsbedingungen hergestellt werden, wenn 
die erzielten Effekte zwischen den teilnehmenden Kliniken vergli-
chen werden, d.h. wie kann der unterschiedliche Case-Mix in den 
Kliniken ausgeglichen werden? 
 Wie kann gewährleistet werden, dass sich Kliniken keine unfairen 
Vorteile verschaffen, indem sie PatientInnen mit ungünstigen Ergeb-
nissen nachträglich von den Erhebungen ausschließen oder die erho-
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Um das Problem der Outcomemessung zu lösen, wurde im Projekt SINGER-
I (2001-2004) ein neues Assessment-Instrument entwickelt: Der “Selbststän-
digkeitsindex für die neurologische und geriatrische Rehabilitation – SIN-
GER”3. Die Auswahl der Items orientiert sich an der ICF, dem Barthel In-
dex und dem FIM. Es wurde versucht, einige Schwächen dieser Instrumente 
auszugleichen wie z.B.  
 die mangelnde Differenziertheit der Itemabstufungen und  
 hohe Deckeneffekte  der Phase-D-PatientInnen im Barthel Index (Zu-
standsveränderungen nach oben hin können nicht differenziert wer-
den) sowie  
 die zu abstrakten Stufenbeschreibungen und  
 die nur mäßige Beurteiler-Übereinstimmung des FIM.  
Der SINGER differenziert verschiedene Stufen der Hilfebedürftigkeit, wobei 
nicht das Ausmaß, sondern die Art der Hilfebedürftigkeit (professionelle 
Hilfe, Hilfe von Laien, selbstständig) ausschlaggebend ist. Jeder dieser drei 
Kategorien kann wiederum in zwei Subkategorien unterteilt werden, sodass 
sechs Abhängigkeitsstufen (0-5) entstehen. Der SINGER weist gute Ergeb-
nisse für alle relevanten biometrischen Kennwerte auf [8]. 
Zur Lösung der zweiten Problemfrage wurde das Projekt SINGER II (2005-
2006) zur Entwicklung und Erprobung eines Verfahrens, mit dem der unter-
schiedliche Case-Mix zwischen den Kliniken ausgeglichen werden soll, 
durchgeführt. Der unterschiedliche Case-Mix ist insofern problematisch, da 
die bei den PatientInnen erzielten Effekte (Outcomes) nicht nur von der Be-
handlungsqualität der Kliniken abhängen, sondern auch von so genannten 
“Prädiktoren der Outcomes” wie der Eingangsbelastung und anderen 
Merkmalen der PatientInnen (z.B.: Alter, Geschlecht, Art und Lokalisation 
des Insults, Begleiterkrankungen, Reha-Motivation usw.). Der Anteil an Pa-
tientInnen mit günstigen bzw. ungünstigen Prädiktoren kann unterschied-
lich ausgeprägt sein. Das kann zur Folge haben, dass eine Klinik aufgrund 
von PatientInnen mit günstigen Prädiktoren im Vergleich besser abschnei-
den würde als die anderen und so fälschlicherweise einen Bonus erhalten 
würde. Aus diesem Grund wurde ein Verfahren zur Risiko-Adjustierung 
entwickelt, wodurch solche Prädiktoren aus den Ergebnissen der Klinikver-
gleiche “herausgerechnet” werden können. Die Basis des entwickelten Ver-
fahrens bildet eine multivariate Regressionsanalyse, welche die SINGER-
Erwartungswerte bei Entlassung (also Werte, die mithilfe des statistischen 
Verfahrens aufgrund der Prädiktoren erwartet werden können) vorhersagt. 
Wird der tatsächliche SINGER-Entlassungswert subtrahiert, erhält man den 
Residualwert, welcher angibt, ob das zu erwartende Ergebnis erreicht wurde 
bzw. ob dieses nach oben oder nach unten abweicht. Dadurch kann die 
Summe aller Residualwerte einer Klinik berechnet werden und somit eine 
Aussage getroffen werden, ob sie im Durchschnitt des Klinikvergleichs liegt, 
oder bessere oder schlechtere Effekte als andere Kliniken erzielt. An dieses 
Ergebnis wird das eingangs erwähnte Bonus-Malus-System geknüpft.  
                                                               
3 Der SINGER (Selbstständigkeitsindex für die Neurologische und Geriatrische Re-
habilitation) ist ein Instrument mit 20 Items. In einer Pilotstudie mit Schlaganfall-
PatientInnen zeigte der SINGER eine hohe interne Konsistenz für einen zusam-
menfassenden Summenscore und ausgezeichnete Kennwerte für die Beurteiler-
Übereinstimmung (Interrater-Reliabilität). Eine Validierung des Instruments für 
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Des Weiteren zeigte die SINGER II-Studie, dass sich die Selbstständigkeit 
aller PatientInnen verbesserte (im Durchschnitt um 12 +/- 13,2 Punkte). 
Der mittlere Zugewinn an SINGER-Punkten pro Aufenthaltstag lag bei 0,33 
Punkten. Dieser Zugewinn wurde auch bei PatientInnen mit langer Aufent-
haltsdauer (neun Wochen und länger) verzeichnet. In einer statistischen 
Analyse wurden Fallausschlüsse, die im Nachhinein aus der Auswertung von 
Seiten der Kliniken ausgeschlossen wurden, analysiert. In etwa der Hälfte 
der Kliniken, insbesondere bei den Bonus-Kliniken, kam es nachträglich zu 
Fallausschlüssen, welche die Ergebnisse stark beeinflussten [8]. Diese Beo-
bachtung legt die Vermutung nahe, dass einige Kliniken die Intention hat-
ten, sich dadurch einen finanziellen Vorteil zu verschaffen [9]. In einer Stu-
die von Doran et al. (2006), in dem das Erreichen von vordefinierten Quali-
tätsmerkmalen in Hausarztpraxen mit einem Bonus belohnt wurde, zeigte 
sich die Ausschlussquote als stärksten Prädiktor für das Abschneiden der 
Praxis (je mehr nachträgliche Ausschlüsse vorgenommen werden, desto eher 
bekommt die Praxis einen Bonus). Leistungsorientierte Vergütungssysteme 
reagieren also sehr sensibel auf nachträgliche Fallausschlüsse. Die Vorhersa-
ge von Kosten aufgrund von Patientenmerkmalen ist möglich, jedoch wird 
hier kein generisches Instrument dafür verwendet [9].  
Aus diesem Grund wurde im dritten Projektteil SINGER-III (2007-2008) 
SINGER-online entwickelt, wodurch eine höhere Datenqualität gewährleist 
und mögliche Datenmanipulationen erschweren werden sollten. SINGER-
online ist ein internet-basiertes Programm zur Dateneingabe und –
auswertung, welches die Daten der SINGER-Assessments sowie weitere An-
gaben (z.B. medizinische Daten) speichert. Werden die Daten einmal vom 
SINGER-Administrator abschließend gespeichert, können diese nicht mehr 
geändert werden. Ausnahmen müssen beim MDK beantragt werden. Das 
Programm kann auch zur patientInnenbezogenen, klinikinternen Kommu-
nikation zwischen den Fachabteilungen genutzt werden. Neben diesem 
“Klinik-Portal” gibt es für autorisierte MitarbeiterInnen des MDK ein 
“MDK-Portal”, welches ihnen ermöglicht, Fälle einer Klinik zu einzusehen. 
Fälle mit überdurchschnittlich hohen SINGER-Entlassungswerten werden 
vom Programm gekennzeichnet und können gezielt überprüft werden. Au-
ßerdem ist ein Datenexport in andere Programme (z.B. Statistikprogramm 
SPSS) möglich, sodass wenige Tage nach dem gewünschten Stichtag eine ak-
tuelle Zwischenauswertung vorliegt. 
Eine generelle Tendenz zum “Down-Coding” (zu niedrige Punktevergabe) 
bei der Aufnahme in den Kliniken war nicht erkennbar. Bei der Entlassung 
war eine leichte, aber nicht bedeutsame Tendenz zum “Up-Coding” (zu hohe 
Punktevergabe) erkennbar. Insgesamt haben sich SINGER und SINGER-
online in den Pilotprojekten als praxistaugliche Instrumente zur Vergütung 
nach Schlaganfall erwiesen.   
Dennoch bedürfen folgende Fragestellungen weiterer Klärung:  
 erstens, ob die prädiktorenkontrollierten Effekte eine größere Spann-
weite zeigen, wenn Kliniken einbezogen werden, die bisher nicht an 
dem Verfahren beteiligt waren und  
 zweitens, durch welche Anreize die Beteiligung für die Kliniken att-
raktiv gemacht werden kann. Schließlich bedeutet die Beteiligung zu-
sätzliche Aufwendungen für Assessments und Dateneingabe und das 
Risiko finanzieller Verluste.  
nachtra¨glicher 
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Auf einen möglicherweise eintretenden “Tunnelblick” der Leistungserbrin-
ger, der nur noch jene Aspekte beachtet, die gemessen werden und jene ver-
nachlässigt, die nicht gemessen werden, sollte ebenfalls geachtet werden. Des 
Weiteren ist zu hinterfragen, ob das Modell auch auf andere Gebiete der Re-
habilitation übertragbar ist. Dafür ist ein umfassendes Assessment-
Instrument erforderlich, welches die gesamte Bandbreite möglicher Reha-
Effekte in einer differenzierten und veränderungssensitiven Weise erfasst. 
Insbesondere berücksichtigt SINGER keine berufs- und erwerbsrelevante 
Aspekte, welche zu Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit von Bedeutung 
sind [8]. 
Mit dem Modell ist es möglich, 84,4 % der Streuung der unterschiedlichen 
Rehabilitationsergebnisse vorherzusagen. Dieser Anteil liegt damit laut Au-
tor nahe dem Optimum. 100 % der Ergebnisse vorherzusagen würde bedeu-
ten, dass es keine Qualitätsunterschiede zwischen den Kliniken geben könn-
te. So bleibt ein Spielraum von 15,6 % unaufgeklärter Streuung der Rehabili-
tationsergebnisse, in dem sich die Stärken und Schwächen der Kliniken 
auswirken können. [9].   
3.2.2 Schweiz 
Das leistungsorientierte Tarifmodell Rehabilitation (LTR) 
Das momentan angewendete Tarifmodell in der Schweiz honoriert einen er-
höhten Therapie- und Pflegeaufwand nur unzureichend. Aus diesem Grund 
entwickelten die Zürcher Höhenkliniken ein neues, leistungsorientiertes Ta-
rifmodell für die stationäre Rehabilitation. Das leistungsorientierte Tarif-
modell Rehabilitation (LTR) schafft Transparenz und Vergleichbarkeit 
durch drei Tarifkomponenten: 
1. Die Pflegepauschale, welche den Pflegeaufwand in vier bis fünf Tarifstu-
fen honoriert. 
2. Die Therapiepauschale, welche Intensität und Quantität der Therapien 
durch drei bis vier Tarifstufen berücksichtigt. 
3. Die Basispauschale zur Deckung von Fixkosten wie insbesondere Ho-
telkomponente, Administration und Kapital.  
Seit dem ersten Quartal 2009 wird das Tarif-Pilotprojekt in der Neuro-
Rehabilitation erprobt [10]. Zur Schweregraddifferenzierung werden der 
FIM und verschiedene Prädiktoren angewendet [11]. Ein Entwicklungsbe-
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3.2.3 Grossbritannien (UK) 
Rehabilitation Complexity Scale, Northwick Park nursing 
Dependency Scale und Northwick Park Therapy Dependency 
Assessment 
Seit einigen Jahren gibt es in Großbritannien Intentionen, ergebnisorientier-
te Vergütung (payment by results) in der Gesundheitsversorgung- unter an-
derem in der Rehabilitation- einzuführen. Mit diesem Konzept wurden so 
genannte Healthcare Resource Groups (HRG) eingeführt. Die HRG be-
schreiben Behandlungsabschnitte, welche auf den Ressourcenverbrauch und 
die medizinische Verantwortung zugeschnitten sind [12]. Die ergebnisorien-
tierte Vergütung ist ein auf Episoden basierendes Refundierungssystem mit 
fixierten Tarifen. Die Leistungserbringer werden auf Basis von jeder einzel-
nen Fallepisode (case episode), für welche ein nationaler Standardtarif fest-
gelegt wurde, vergütet. Die HRGs werden für alle medizinischen Aktivitäten 
angewendet. Turner-Stokes (2007) fordert dennoch, dass für die medizini-
sche Rehabilitation aufgrund ihrer hohen Komplexität eine eigene Case-
Mix-Klassifikation eingeführt wird. Daher wurde die Rehabilitation Com-
plexity Scale (RCS) entwickelt. Diese Skala enthält vier Subskalen: Basisver-
sorgung und Unterstützungsbedarf, Pflegeinterventionen, Intensität aller 
Therapieinterventionen und medizinische Interventionen. Erste Pilotversu-
che zeigen eine breite Anwendbarkeit in der Rehabilitation. Die RCS wurde 
auch in der neurologischen Rehabilitation erprobt. Das medizinische Perso-
nal berichtete, dass die Informationen einfach einzuholen waren. In einigen 
Kliniken wurde bei sehr komplexen Fällen von Decken-Effekten mit einem 
Mangel an Sensitivität berichtet. Um dieses Problem zu beheben, wurden 
zwei weitere Messinstrumente entwickelt, mit welchen es möglich ist, detail-
liertere Informationen einzuholen: die Northwick Park nursing Dependency 
Scale (NPDS) und das Northwick Park Therapy Dependency Assessment 
(NPTDA). An der Weiterentwicklung dieser drei Messinstrumente wird 
weiterhin gearbeitet um die Kategorisierung von verschiedenen Schweregra-
den zu ermöglichen und eine entsprechende Kostenerstattung daran zu 
knüpfen [13].  
Derzeit gibt es ein vom britischen Gesundheitsministerium (Department of 
Health) finanziertes Pilotprojekt, in dem die RCS für einen gewichteten 
Bett-Tages-Tarif in einem 5-jährigen, nationalen Programm getestet wird 
[14]. In Großbritannien gibt es also die Intention die Vergütung in der Re-
habilitation nach Schweregraden zu gestalten. Man ist sozusagen „am Weg“ 
ein Vergütungssystem zu finden, welches verschiedene Schweregrade be-
rücksichtigt. 
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3.2.4 Australien 
AN-SNAP-Klassifikation 
Die Australian Sub-Acute and Non-acute Patient (AN-SNAP) Case-Mix-
Klassifikation wurde 1997 in einer australischen Studie  für den subakuten 
Sektor (Palliativversorgung, Rehabilitation, psychogeriatrische Versorgung, 
geriatrische Evaluation und Management und Langzeitversorgung) entwi-
ckelt [6]. Die Entwicklung erfolgte auf  Basis von ca. 4700 PatientInnendaten 
der stationären Rehabilitation [15]. Insgesamt enthält die Klassifikation 134 
Klassen innerhalb der fünf Versorgungsbereiche. Die Klassifikation basiert 
auf den FIM-Scores der PatientInnen. Die Definition einer Fallklasse basiert 
auf PatientInnencharakteristika und Interventionszielen. Jeder Klasse ist ein 
bestimmtes Kostengewicht zugeschrieben [6]. 
3.2.5 USA 
Das Prospective Payment System (PPS) 
Eine Studie der RAND (Research And Development)-Organisation Mitte 
der 1980er Jahre zeigte, dass in der medizinischen Rehabilitation der funkti-
onale Status bei der Aufnahme stark mit der Aufenthaltsdauer und der Ent-
lassung assoziiert ist. Aus diesem Grund gab es die Intention, die so genann-
ten Functional Independence Measure-Function Related Groups (FIM-
FRGs) einzuführen. Diese wurden entwickelt, um die Aufenthaltsdauer (als 
Schätzwert für die Kosten) [16, 17], die funktionale Verbesserung während 
der Rehabilitation, den funktionalen Status bei der Entlassung und die Ge-
samtkosten der Rehabilitation der PatientInnen vorherzusagen. Mit den 
FRGs ist es möglich annähernd 50 % der PatientInnenkosten aufzuklären 
[17]. Die Gruppierung nach FIM-FRGs orientiert sich hauptsächlich am 
Grad der Behinderung. Mit deren Einführung im Jahr 2002 wurde der Beg-
riff FIM-FRGs durch CMG (Case Mix Groups) ersetzt [18]. 2002 wurde das 
Prospective Payment System (PPS) in der Rehabilitation von den Centers for 
Medicare and Medicaid Services (CMS) eingeführt [19, 20]. Damit werden 
PatientInnen jeweils in eine von vier Kostengruppen (keine, niedrige, mäßi-
ge und hohe Kosten) eingestuft. Jeder dieser Vergütungsstufen wird eine 
Gewichtung zugeschrieben, mit welcher die Standardbasisvergütung (stan-
dard base payment) multipliziert wird, um die prospektive Vergütung zu be-
rechnen. Vor der Einführung wurde mit FIM 5.1, danach mit IRF-PAI FIM 
gearbeitet. Mit der Einführung des IRF-PAI (Inpatient Rehabilitation Faci-
lity-Patient Assessment Instrument) wurden einige Anpassungen bei Defini-
tionen der FIM-Items durchgeführt und weitere Items dazugefügt [21]. Die 
Basisvergütung wird an jede Einrichtung individuell angepasst. Dabei wer-
den regionale Anpassungen (in Bezug auf die regionale Lohnhöhe und ge-
ringere Auslastung in ländlichen Gebieten) und Ausreißer, die hohe Kosten 
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4 Studienergebnisse  
4.1 Qualita¨ts- und Performancemessung 
Die Studiencharakteristika, eine Beschreibung der Studienpopulation sowie 
eine Übersicht der Ergebnisse der im Folgenden beschrieben Studien sind in 
den Tabellen 4.1.1 bis 4.1.3. dargestellt. 
4.1.1 Deutschland 
Eingangsbelastung der PatientInnen und Ergebnisqualita¨t der 
Rehabilitation nach Schlaganfall  
Da außerhalb der neurologischen Fachöffentlichkeit relativ wenig darüber 
bekannt war, mit welchen Eingangsbelastungen und Schweregraden von 
Funktionseinschränkungen die PatientInnen zur Rehabilitation kommen 
und welche Verbesserungen erzielt werden, wurde in dieser Publikation vor-
erst die Stichprobe von Schlaganfall-PatientInnen (n= 758) aus drei neuro-
logischen Kliniken ausführlich beschrieben. Das PatientInnengut der Kli-
niken war sehr inhomogen: es reichte von PatientInnen ohne Funktionsaus-
fällen bis hin  zu PatientInnen, die intensivmedizinisch überwachungs-
pflichtig waren. Dabei war der „Case-Mix“ zwischen den Kliniken sehr un-
terschiedlich. Zur Messung der Ergebnisqualität wurde anschließend eine 
Kombination aus Arztbogen und PatientInnenfragebogen verwendet. Durch 
die Funktionsparameter des Arztbogens konnten starke, positive Effekte der 
Maßnahmen festgestellt werden. Mit dem PatientInnenfragebogen IRES  
(Indikatoren des Reha-Status, Fragebogen zu Gesundheit in Beruf und Alltagsle-
ben), einem generischen Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität, konnte sowohl auf der somatischen als auch auf der psycho-
sozialen Skala zu Reha-Ende und auch nach 6 Monaten ein starker, positiver 
Effekt der Maßnahmen gemessen werden. Auf der Skalen der „Funktionsfä-
higkeit im Alltag“ konnten nicht so starke Effekte nachgewiesen werden. 
Der Schweregrad der Eingangsbelastung beeinflusst allerdings die Fähigkeit, 
einen PatientInnenfragebogen auszufüllen: es zeigte sich, dass etwa 50 % der 
PatientInnen  nicht in der Lage waren, den PatientInnenfragebogen selbst 
auszufüllen, was die Ergebnismessung erschwert. Schließlich wurden Prä-
diktoren für die Dauer der Rehabilitationsmaßnahmen und für die Rehabili-
tationseffekte ermittelt. Mit dem Gangbild bei der Aufnahme können 30 % 
der Streuung der Rehabilitationsdauer und 47 % der Streuung des Sum-
mensscores im Arztbogen bei Entlassung erklärt werden.  
Die AutorInnen folgerten, dass der Arztbogen und der PatientInnenfragebo-
gen sich in Kombination eignen, um Eingangsbefunde auf „mittleren Detail-
lierungsniveau“ zu erheben und Reha-Effekte bei schwerer als auch leichter 
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4.1.2 Grossbritannien 
Anwendung einer Datenbank zur Outcomemessung in der 
Neurorehabilitation  
Klinische Datenbanken werden zunehmend für die Outcomemessung ver-
wendet, um eine Evidenz für die Wirkung der klinischen Praxis vorweisen 
zu können. Ziel der Studie war es, Vorteile einer Datenbank für die alltägli-
che Sammlung von Rehabilitations-Outcomes zu erfassen sowie die Effekti-
vität der stationären Neurorehabilitation bei allen neurologischen Diagnose-
gruppen zu messen. Darüber hinaus versuchten Freeman et al. Variablen, die 
die funktionelle Fähigkeit beeinflussen, zu identifizieren. 
In einem Zeitraum von neun Jahren wurden Daten von 1458 PatientInnen 
auf einer neurologischen Station erfasst. Gesammelt und ausgewertet wurden 
unter anderem demographische Daten, Diagnosen, FIM, BI sowie die per-
sönliche Wahrnehmung des Rehabilitationserfolges mit einer visuellen ana-
logen Skala (VAS). 
Funktionelle Veränderungen konnten mit dem BI und der motorischen 
FIM-Subskala erfasst werden. Die Auswertungen der VAS-Daten zeigten ei-
nen hohen Level am Rehabilitationserfolg der PatientInnen. Diagnose, 
Functional Activity Score (FAS) bei der Aufnahme und die Aufenthaltsdau-
er waren signifikante Prädiktoren für funktionale Veränderungen während 
der Rehabilitation. Sie konnten 44 % der Variabilität der Veränderungssco-
res vorhersagen. 
Die Autoren folgerten, dass eine systematische Datensammlung der klini-
schen Outcomes  in der Praxis durchführbar ist und den Effekt der funktio-
nellen Verbesserungen durch die stationäre Rehabilitation abbilden kann 
[24]. 
Rehabilitationsoutcomes nach Hirnverletzungen: Messung des 
Schweregrades oder der Zielerreichung?  
Die Ergebnismessung von Rehabilitationsinterventionen bei Hirnverletzun-
gen erfolgt überwiegend über die Messung von Beeinträchtigungen. Die 
Zielsetzung und –erreichung sind wichtige Elemente einer Rehabilitation, 
werden jedoch viel seltener gemessen als Outcomes. Ziel der Studie war es 
daher, die erhaltenen Informationen durch die Anwendung von Messin-
strumenten, welche das Ausmaß der Beeinträchtigung messen, und das 
(Nicht-)Erreichen von Zielen als Outcomes zu vergleichen. 
Daten von 177 PatientInnen mit Hirnverletzungen wurden in einem Zeit-
raum von drei Jahren in einer stationären, neurologischen Rehabilitation un-
tersucht. Zur Messung der Beeinträchtigung wurden sowohl der BI als auch 
der FIM verwendet. 
Durch die Messung der Beeinträchtigungen mit dem BI und dem FIM 
konnten bei den PatientInnen signifikante Verbesserungen gemessen wer-
den. Die Score-Punkte bei der Aufnahme waren mit den Score-Punkte-
Veränderungen während der Rehabilitation negativ korreliert (je niedriger 
der Score bei der Aufnahme, umso größer die Verbesserung und umgekehrt). 
Der mittlere Zielerreichungsanteil bei Langzeitzielen betrug 75 %. Das 
Nichterreichen von Zielen war meistens auf kognitive Beeinträchtigungen 
(38 %), Verhaltensschwierigkeiten und physische Beeinträchtigungen (je-
weils 18 %) zurückzuführen. Das Ausmaß an Zielerreichung korrelierte in 
Ziele: 
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geringem Ausmaß mit den Outcomes des BI und FIM bei der Entlassung. 
Die Verwendung eines einfachen Zielerreichungs- und Zielabweichungs-
schemas konnte gut in die tägliche Praxis eingeführt werden. Die Messung 
der Zielerreichung gab nützliche Informationen zum Rehabilitationsprozess 
und den Ergebnissen nach Hirnverletzungen und eignete sich gut als Ergän-
zung zu den Messinstrumenten [25]. 
4.1.3 Australien 
Rehabilitationsoutcomes bei traumatischer 
Ru¨ckenmarksverletzung  
AN-SNAP, ein australisches Klassifikationsmodell, klassifiziert PatientIn-
nen unter Verwendung des FIM-Scores. Ziel der Studie war es, die Aufent-
haltsdauer, den funktionalen Status und den Entlassungsort und den Ein-
fluss von Schweregraden auf diese Variablen zu beschreiben und darüber 
hinaus einen Vergleich zwischen tatsächlicher und geschätzter (nach AN-
SNAP) Aufenthaltsdauer anzustellen. 
Bei 167 PatientInnen einer Station für Rückenmarksverletzung wurden re-
trospektiv Daten erhoben. Neben den demographischen Daten wurden die 
Rehabilitationsdauer, der FIM-Score bei Aufnahme und Entlassung, der 
Entlassungsort, der Schweregrad der Beeinträchtigung und die Aufenthalts-
dauer für die akute Behandlung erhoben. 
Die mittlere Rehabilitationsdauer und der Entlassungsort variierten je nach 
Beeinträchtigung der PatientInnen (un-/vollständige Tetraplegie; un-
/vollständige Paraplegie). Bei PatientInnen in der AN-SNAP-Klasse mit den 
geringsten FIM-Scores war die tatsächliche Aufenthaltsdauer bis zu doppelt 
so lang als die geschätzte. Die Rehabilitations-Outcomes bei der Entlassung 
waren trotz eines ähnlichen FIM-Scores bei der Aufnahme in den einzelnen 
AN-SNAP-Klassen sehr unterschiedlich. Die starken Unterschiede der Out-
comes innerhalb der einzelnen AN-SNAP-Klassen stellt daher die Fähigkeit 
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4.1.4 USA 
Einfluss von neurologischen Beeintra¨chtigungen auf FRG-
Outcomes nach Schlaganfall  
Die FRG-Klassifikation basiert auf einem funktionalen Assessment (unter 
Verwendung des FIM) und wurde entwickelt, um verschiedene Schweregra-
de zu unterscheiden. Wenn die neurologische Beeinträchtigung FRG-
Outcomes beeinflusst, könnte es zu einem Favorisieren von PatientInnen 
mit geringeren Beeinträchtigungen kommen anstatt einen Anreiz zur Ver-
besserung der Qualität zu schaffen.  Das Ziel der Studie war es, den Einfluss 
von motorischen, somatosensorischen und visuellen Beeinträchtigungen auf 
die FRG-Outcomes nach Schlaganfall zu messen. 
288 Schlaganfall-PatientInnen, die im Jahr 1999 in einem Akutrehabilitati-
onskrankenhaus entlassen wurden, wurden einer von 5 FRG-Klassen zuge-
teilt. Jede der FRG-Klassen wurde in vier Kohorten (motorische Beeinträch-
tigung; motorische plus somatosensorische oder hemiopische Beeinträchti-
gung; motorische plus somatosensorische plus hemiopische Beeinträchti-
gung; andere Kombination von Beeinträchtigungen) stratifiziert. 
Die verschiedenen neurologischen Beeinträchtigungen waren mit den FIM-
Scores bei der Entlassung assoziiert. In der Kohorte mit den motorischen, 
somatosensorischen und visuellen Beeinträchtigung gab es signifikante Un-
terschiede zwischen den FRGs. Demnach haben motorische, somatosensori-
sche und visuelle Beeinträchtigungen nach Schlaganfall eine signifikante 
Auswirkung auf das FRG-Outcome und sollten daher in Zukunft in einem 
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Tabelle 4.1-1: Studiencharakteristika (Qualität und Performance) 
  Freeman et al. 2005 [24] Liu et al. 2004 [25] Gerdes et al. 2003 [23] Tooth et al. 2003 [15] Han et al. 2002 [26] 
Studiencharakteristika 
Institution, Land (des Erstau-
tors) 
Faculty of Health and Social 
Work,  Plymouth University, 
Plymouth,Portland Square, UK 
Homerton Hospital and Natio-
nal Hospital for Neurology and 





School of Population Health, 
The University of Queensland, 
Brisbane, AUS 
Weill Medical College of Cor-
nell University und Burke Re-
habilitation Hospital, NY, USA 
Studiendesign prospektive Longitudinalstudie retrospektive, deskriptive Stu-
die 
prospektive Longitudinalstudie retrospektive, deskriptive Stu-
die 
prospektive Kohortenstudie 
Studienziel Messen von Vorteilen einer 
Datenbank fu¨r die Routineda-
tensammlung von klinischen 
Outcomes; Messung der Effek-
tivita¨t; Identifikation von Vari-
ablen, welche funkt. Outcome-
Vera¨nderungen beeinflussen; 
Informationsvergleich von Di-
sability Ratings u. Zielsetzun-
gen als Ergebnis-messung 
Messung von Reha-Effekte; 
Identifikation von Pra¨diktoren 
fu¨r die Aufenthaltsdauer und 
Reha-Effekte; Pru¨fung der 
Messinstrumente auf ihre Fa¨-
higkeit Ergebnisqualita¨t zu 
messen 
Einfluss des Schweregrades auf 
Reha-Dauer, funktionellen Sta-
tus und Entlassungsort; Tes-
tung der Reha-Dauer-
Scha¨tzung  nach AN-SNAP 
Messung des Einflusses von 
motor., somatosensorischer u. 
hemiopisch-visueller Behinde-
rungen auf FRG-Outcomes 
Art der Rehabilitation neurologisch traumatologisch neurologisch traumatologisch neurologisch 
Anzahl der untersuchten Zent-
ren 
1 1 3 1 1 
Intervention klinische Datenbank einfu¨hren individuelle Zielsetzungen Pru¨fung der Ergebnisqualita¨t 
und der Messinstrumente 
Schweregradmessung, Scha¨t-
zung der Reha-Dauer 
Zuordnung v. Pat. in FIM-FRGs 
Kontrolle keine Schweregrad-Outcomes (BI, 
FIM) 
keine Keine keine 
gemessene Variablen funktionelle Beeintra¨chtigung 
(BI, FIM), PatientInnen-
Wahrnehmung d. Reha (VAS) 














Zeitraum der Datenerhebung 05/1993-12/2002 2000-2003 k.A. 01/1993-12/1998 1999 
Messzeitpunkte 2 2 3 k.A. k.A. 
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Tabelle 4.1-2: Beschreibung der Studienpopulation (Qualität und Performance) 
  Freeman et al. 2005 [24] Liu et al. 2004 [25] Gerdes et al. 2003 [23] Tooth et al. 2003 [15] Han et al. 2002 [26] 
Beschreibung der Studienpopulation 
Anzahl der untersuchten Pati-
entInnen 
1413 177 758 167 288 
Geschlecht (m; w) 650; 763 122; 55 447; 311 130; 37 137; 151 
mittleres Alter 48,0 45,0* 66,6 34,9 72,0 










Unterschiede zwischen den 
Gruppen zu Beginn 
k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 
Drop-Outs (absolut; %) 45; 3,1 k.A. 94; 24,5 200; 54,5 k.A. 
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Tabelle 4.1-3: Ergebnisse (Qualität und Performance) 




FIM-Score (gesamt) k.A. k.A. k.A. Diagnoseabha¨ngig (Paraplegie 
vs. Tetraplegie) 
k.A. 
wa¨hrend des Aufenthalts: 
Korrelation zw. Aufnahme-
Scores und Vera¨nderungs-
Scores bei Entlassung 
Zusammenhang im Ausmass 
zueinander 
negative Korrelation k.A. k.A. k.A. 
Einflussfaktoren auf Outcomes 
bzw. Vera¨nderung der Outco-
mes 
Diagnose, BI (Aufnahme), FIM 
motor (Aufnahme), Reha-
Dauer (nur 44% Aufkla¨rung) 
Diagnose, Demographische 
Faktoren 
k.A. k.A. k.A. 
Kategorienbildung zur Vera¨n-
derungsmessung 
gute/ ma¨ssige/ minimale/ keine/ 
mangelhafte Therapierantwort 
k.A. k.A. k.A. k.A. 
Qualita¨t und Performance der Leistungserbringung 
Zeit von Akutereignis zur Auf-
nahme (Durchschnitt, in Tage) 
k.A. 128 k.A. k.A. k.A. 
Aufenthaltsdauer (Durch-
schnitt, in Tage) 
k.A. 95 44 83* 33 
Einflussfaktoren auf Reha-
Dauer 
k.A. k.A. k.A. je nach Entlassungsort, Wohn-
gegend, Diagnose (p<0) unter-
schiedlich (am la¨ngsten wenn 
Wohnheim, am ku¨rzesten Aus-
land) 
k.A. 
Pra¨diktoren fu¨r Reha-Dauer k.A. k.A. Gangbild (Aufnahme), BI (Auf-
nahme), Alter 
mit AN-SNAP-Klassifikation 
Vorhersage nicht mo¨glich 
k.A. 
Pra¨diktoren fu¨r Reha-Effekte      
a) klinikbezogene Pra¨diktoren k.A. k.A. Reha-Dauer, Therapiedichte k.A. k.A. 
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b) patientenbezogene Pra¨dik-
toren 
k.A. Diagnose, Demographische 
Faktoren 
Gangbild (Aufnahme), BI (Auf-
nahme), Wohnsituation vor 
Reha 
k.A. motor., somatosensorische u. 
hemiopisch-visuelle Behinde-
rung 
Pat.-Anteil mit planma¨ssiger 
Beendigung d. Rehabilitation 
(in %) 
k.A. k.A. 90 k.A. k.A. 
Anteil an erreichten Pat.-Ziele 
(Median, in %) 
k.A. 75 k.A. k.A. k.A. 
Hauptgru¨nde fu¨r Nichterrei-
chung von Pat.-Zielen 
k.A. kognitive Probleme, Verhal-
tens-schwierigkeiten, ko¨rperli-
che Einschra¨nkungen 
k.A. k.A. k.A. 
Einflussfaktoren auf Zielerrei-
chung 
k.A. Diagnose, Demographische 
Faktoren 
k.A. k.A. k.A. 
Wohnsituation nach der Rehabilitation 
zu Hause (absolut; %) k.A. k.A. 576; 90 126; 75,4 k.A. 
anderes Reha-Klinik (absolut; 
%) 
k.A. k.A. k.A. 18; 10,8 k.A. 
Alten-/Pflegeheim (absolut; 
%) 
k.A. k.A. 50; 7,8 6; 3,6 k.A. 
Akut-KH (absolut; %) k.A. k.A. 14; 2,2 17; 10,2 k.A. 
Klassifikation nach Schweregraden 
Verteilung der Pat. auf Klassen k.A. k.A. k.A. ungleich verteilt k.A. 
Unterschiede unter den Schwe-
regraden 
k.A. k.A. k.A. FIM-Score (Entlassung) schwe-
regradabha¨ngig 
k.A. 
BI Barthel Index, FIM Functional Independence Measure, VAS Visuelle analoge Skala AN-SNAP Australian National Sub-acute and Non-acute Patient Classification System; * Median 
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4.2 Vergu¨tung 
4.2.1 Deutschland 
Dynamische Vergu¨tung neurologischer 
Rehabilitationsleistungen  
Tagesgleiche Pflegesätze oder feste Fallpauschalen haben den Nachteil, dass 
der Versorgungsaufwand nur unzureichend berücksichtigt wird. Die Höhe 
der Tagessätze orientiert sich am Phasenmodell der BAR (Bundesarbeitsge-
meinschaft der Rehabilitation)  mit den Phasen B, C und D. Die Phasen-
übergänge sind jedoch ungenau definiert und das klinische Spektrum der 
Phase C  hat eine große Spannbreite. Daher wurde ein dynamisches Klassi-
fikationssystem für die neurologische Rehabilitation der Phasen C und D 
entwickelt. Ziel dieser Pilotstudie war es, das dynamische Vergütungsmodell 
in der Praxisanwendung  auf seine Fähigkeit, PatientInnen nach deren Auf-
wand und Schweregrad zu klassifizieren und damit ein aufwandsorientiertes 
Kostenmanagement zu betreiben, zu testen. 
Die PatientInnen wurden unter Verwendung des FIM einer von drei Kos-
tengruppen zugeordnet. Durch die wöchentliche Messung des funktionalen 
Status wurde die Einstufung in die Kostengruppe angepasst. 
Es konnten keine Unterschiede zwischen dem Pflegesatz-Modell und dem 
dynamischen Vergütungsmodell bei der Anzahl an Rehabilitationsverlänge-
rungen gefunden werden. Das getestete, dynamische Modell ermöglicht ein 
aufwandsorientiertes Kostenmanagement und eine prognoseorientierte Ver-
längerungssteuerung, welche mit dem Pflegesatz-Modell nicht betrieben 
werden können. Eine ökonomische Bewertung des Modells ist aufgrund der 
kleinen Fallzahl nicht möglich. Ob durch dieses Modell eine bessere Diffe-
renzierung nach Schweregrade möglich ist als mit dem Phasenmodell sollte 
in einer Studie mit einer größeren Fallzahl untersucht werden [7]. 
Outcome-orientierte Vergu¨tung in der Rehabilitation nach 
Schlaganfall (SINGER II)  
Outcome-orientierte Vergütungssysteme schaffen Anreize, die Qualität der 
Leistungserbringung zu erhöhen. In dieser Studie erfolgt die Outcomemes-
sung anhand der Selbstständigkeit der PatientInnen im alltäglichen Leben. 
Ein budgetneutrales, outcome-orientiertes Vergütungsmodell mit Bonus-
Malus-System, in dem Kliniken mit besseren Outcomes einen Bonus und 
Kliniken mit schlechteren Outcomes einen Malus erhalten, wurde entwi-
ckelt.  
In dieser Feldstudie wurde das outcome-orientierte Vergütungsmodell an 
1058 PatientInnen nach Schlaganfall aus 13 Rehabilitationskliniken erprobt. 
Dabei wurde der funktionelle Status mit dem SINGER (Selbstständigkeits-
index für die neurologische und die geriatrische Rehabilitation) erfasst. Dar-
über hinaus wurden Arztbögen, welche den medizinischen Status, die Stro-
ke-Scale, die Rehabilitationsdauer und andere Variablen enthält, ausgefüllt. 
Zur Analyse des unterschiedlichen Case-Mix der teilnehmenden Kliniken 
wurden mit Hilfe einer Regressionsanalyse der PatientInnenmerkmale die 
Outcomes vorhergesagt und anschließend Residualwerte (Differenzen zwi-
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Die Streuung der SINGER-Summenscores werden von acht Variablen  (dar-
unter SINGER-Items, Reha-Dauer, Beweglichkeit des Rumpfs, Phase C 
ja/nein und Alter) beeinflusst. Ein Regressionsmodell mit diesen Variablen 
kann die Streuung des SINGER-Summenscores bei der Entlassung zu 84,4 % 
vorhersagen. Beinahe alle Kliniken mit überdurchschnittlichen Outcomes 
(Bonus-Kliniken) hatten einen relativ hohen Anteil an PatientInnen, die 
nachträglich aus der Studie ausgeschlossen wurden Es zeigte sich also, dass 
das leistungsorientierte Vergütungsmodell in der Praxis anwendbar ist, je-
doch  anfällig für nachträgliche Fallausschlüsse ist [9]. 
Rehabilitationsbehandlungsgruppen (RBG): ergebnisorientierte 
Vergu¨tung in der neurologischen Rehabilitation 
Ausgangspunkt dieser Forschungstätigkeit war es, neue Wege zur Optimie-
rung von Rehabilitationsleistungen - im Sinne von Steuerung, Finanzierung 
und Ergebnismessung - zu finden. Das Projekt bestand aus zwei wesentli-
chen Schritten.  
In Schritt 1 wurde eine Bedarfsklassifikation der Neurorehabilitation vorge-
nommen. Dabei wurde auf die Systematik der bereits bekannten Rehabilita-
tionsbehandlungsgruppen (RBG) der Kardiologie und Orthopädie zurück-
gegriffen. Die Entwicklung der RBGs für die Neurologie erfolgte innerhalb 
einer empirischen Studie mit einer Stichprobe von ca. 1.000 PatientInnenda-
tensätzen aus vier Rehabilitationseinrichtungen. Dabei wurden stets zwei 
Ziele verfolgt: kostenseitige sowie medizinische Gruppenhomogenität. Das 
somit entstandene RBG-System ist vierstufig aufgebaut. Die Hauptkategorie 
(erste Stufe) bezeichnet die Rehabilitationsfachrichtung (hier Neurologie), 
die Subkategorie (zweite Stufe) differenziert zwischen Rehabilitation, die 
postakut oder bei chronischem Erkrankungsbild durchgeführt wird. Die Ba-
sis-RBGs (dritte Stufe) gruppiert nach der jeweiligen Rehaindikation bzw. 
Einweisungsdiagnose. Danach erfolgt eine Gruppierung nach Schweregrad-
RBGs (SG-RBGs) (vierte Stufe). Zur Schweregraddifferenzierung werden 
hierfür der FIM (motorisch und kognitiv) und der FRB (Frühreha-Barthel-
Index) verwendet.  
Im Schritt 2 des Forschungsprojektes wurde die praktische Umsetzbarkeit 
des Klassifikationssystems und dessen Fähigkeit zur Ergebnisevaluation 
überprüft. Dafür wurde eine Längsschnittuntersuchung  (n= 547) mit zwei 
bzw. drei Erhebungszeitpunkten (Aufnahme, Entlassung, 6 Monate nach 
Entlassung) durchgeführt. 
Die Ergebnisse zeigten, dass die RBGs eine Differenzierung der Grundge-
samtheit und einen Outcomevergleich zulassen. Mit dem RBG-System wur-
de somit ein Grundstein für eine Klassifikation neurologischer Rehabilitati-
onsleistungen gelegt, welche sowohl zu Vergütungs- als auch Evaluations-
zwecken eingesetzt werden kann [27]. 
Ergebnis: 
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4.2.2 Taiwan 
Schweregraddifferenzierte Vergu¨tung nach Schlaganfall  
In Taiwan sind die Versorgungsleistung und die Kosten der stationären Re-
habilitation in den letzten Jahren enorm gestiegen. Das fee-for-service-
Vergütungsmodell kann den Bedarf der Rehabilitationsleistungen nicht 
mehr decken. Aus diesem Grund war das Ziel der Studie, den Zusammen-
hang zwischen Schweregrad und Vergütung, Aufenthaltsdauer und Effizienz 
der Rehabilitation bei Schlaganfall-PatientInnen festzustellen. 
107 PatientInnen nach Schlaganfall einer Rehabilitationsstation wurden 
nach dem FIM-Assessment in drei verschiedene Schweregradgruppen (FIM-
FRGS) eingeteilt. 
Bei der Vergütung und Aufenthaltsdauer gibt es signifikante Unterschiede 
zwischen den Schweregraden. Der FIM-Score bei der Aufnahme zeigte eine 
Korrelation mit den Vergütung und der Aufenthaltsdauer. Die Vergütung 
und die Aufenthaltsdauer waren bei der schwer beeinträchtigten Gruppe si-
gnifikant höher als bei der mäßig beeinträchtigten Gruppe. Die Effizienz der 
Rehabilitation, gemessen mit dem Rehabilitationseffizienzindex (FIM-
Score-Veränderung dividiert durch Aufenthaltsdauer), zeigte sich als schwe-
regradunabhängig. Da die FIM-FRGs die unterschiedlichen Rehabilitati-
onsbedürfnisse abbilden konnten, wurde für Taiwan eine prospektive Fall-
pauschalierung, die auf FIM-FRGs basiert, empfohlen [28]. 
4.2.3 USA 
Einfluss des Prospective Payment System auf 
Rehabilitationsoutcomes nach Schlaganfall  
Da Studienergebnisse, die den Effekt des PPS auf spezifische Diagnosegrup-
pen untersuchten, fehlten, war es Ziel dieser Studie, den Einfluss des Medi-
care IRF-PPS auf die Outcomes in der Schlaganfall-Rehabilitation zu mes-
sen. 
Insgesamt wurden 945 PatientInnen nach Schlaganfall in einer fünf-jährigen 
Periode vor und einer 3,5-jährigen Periode nach der Implementation des 
PPS untersucht. Eine Klassifikation erfolgte anhand verschiedener Variab-
len. Der funktionale Status bei Aufnahme und Entlassung wurde mit dem 
FIM gemessen. 
Die PatientInnen hatten nach der Implementation des IRF-PPS eine kürzere 
Aufenthaltsdauer, aber jedoch niedrigere FIM-Scores bei der Entlassung. 
Die PatientInnen wurden auch häufiger in eine andere Institution entlassen 
als zuvor. Mögliche Kosteneinsparungen, die mit dem PPS erreicht werden 
können, sollten aufgrund der Ergebnisse der Studie überdacht werden, da 
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Kurzfristiger Einfluss des Prospective Payment Systems auf den 
Case Mix und Outcomes in der Schlaganfall-Rehabilitation  
Während der Einführung des PPS Im Jahr 2002 sollten auf Basis dieser Stu-
die frühen Effekten des PPS auf den Case-Mix, Verhaltensmuster im Praxis-
alltag sowie auf  Outcomes der Schlaganfall-Rehabilitation erkannt werden. 
In einer prospektiven Kohortenstudie wurden in den Jahren 2001 bis 2003 
Daten von 539 PatientInnen nach Schlaganfall aus drei Rehabilitationsein-
richtungen gesammelt. Erhoben wurden dabei die Aufenthaltsdauer, die In-
anspruchnahme der Therapien, die funktionellen Veränderungen (in FIM-
Punkten) und der Entlassungsort. 
Das PPS hatte keine wesentlichen, kurzfristigen Effekte auf den Case-Mix 
und die Aufenthaltsdauer in den betreffenden Rehabilitationskliniken. Es 
gab jedoch eine Ressourcenverschiebung: Therapieressourcen für die am 
schwersten beeinträchtigten PatientInnen wurden zu den mäßig beeinträch-
tigten PatientInnen verschoben. Um längerfristige Effekte des PPS auf die 
Outcomes zu erkennen, wären Studien mit einem längeren Beobachtungs-
zeitraum notwendig. [30]. 
Effekt des Prospective Payment Systems auf die 
Rehabilitationsversorgung von Schlaganfall-PatientInnen  
Vor Einführung des PPS sollte (basierend auf Daten von 1994 bis 1998) die 
Differenz zwischen tatsächlichen Kosten und der Vergütung mittels PPS bei 
PatientInnen nach Schlaganfall eingeschätzt und Konsequenzen von Kos-
tenreduktionsstrategien simuliert werden. 
Die Kosten (geschätzt mit Hilfe der Abrechnungsdaten) und der funktionel-
le FIM-Score bei der Entlassung von 793 PatientInnen nach Schlaganfall ei-
ner Rehabilitationseinrichtung wurden retrospektiv erhoben.  
Die Vergütung auf Basis des PPS wäre geringer als die tatsächlich anfallen-
den Rehabilitationskosten. Eine Herabsetzung der Aufenthaltsdauer von 9,6 
Tagen (mit einer damit verbundenen Reduktion der kognitiven Scores bei 
Entlassung um 1,1 FIM-Punkte) wäre notwendig, um die Kosten mit der 
Vergütung decken zu können. Es gibt jedoch Möglichkeiten zur Kostenre-
duktion, beispielsweise das Einführen eines Care Managements oder von 
Gruppentherapien, die sich nur gering auf den funktionellen Status bei Ent-
lassung auswirken würden [31]. 
Mo¨glicher Einfluss des Prospective Payment Systems auf die 
Vergu¨tung bei PatientInnen mit Scha¨del-Hirn-Trauma  
Da der Einfluss, den die Einführung des PPS auf spezifische Diagnosegrup-
pen haben könnte, vor dessen Einführung überwiegend unbekannt war, soll-
te der mögliche Einfluss des PPS (basierend auf Daten aus den Jahren 1998 
bis 2001) auf die Rehabilitation von PatientInnen mit Schädel-Hirn-Trauma 
erfasst werden. 
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In einem retrospektiven Kohortendesign wurden 1807 PatientInnen mit 
Schädel-Hirn-Trauma aus 14 Rehabilitationseinrichtungen einer Case-Mix-
Group nach den Kriterien von Medicare zugeteilt. Erfasst wurden die Kos-
ten, die Aufenthaltsdauer und der funktionale Status (in Form von FIM-
Scores)  
Die mittleren Kosten übertrafen die mittlere Vergütung durch das PPS in al-
len Case-Mix-Groups um 16 %. Nur drei von 14 Rehabilitationskliniken 
würden eine höhere Vergütung als deren Kosten erhalten. Die Rehabilitati-
onskliniken müssten die Aufenthaltsdauer kürzen und/oder den Ressour-
cenverbrauch reduzieren und dabei die Effizienz der Behandlung steigern 
oder die PatientInnen mit einem niedrigeren FIM-Score entlassen [22]. 
Modifikation des FIM unter dem Prospective Payment System  
Im Zuge der Einführung des PPS wurden Veränderungen an dem Instru-
ment FIM durchgeführt und die Kodierungsregeln für das Assessment ge-
ändert. Die Studie versucht daher die Veränderungen, die am FIM  durchge-
führt wurden, zu beschreiben und den funktionellen Status von Schlaganfall-
PatientInnen vor und nach der Einführung des PPS bzw. der neuen FIM-
Version zu vergleichen. 
Aus diesem Grund, wurde ein jährlicher Vergleich der PatientInnendaten 
von 411 Rehabilitationseinrichtungen in den USA im Zeitraum von 1998-
2003 durchgeführt. 
In dem Zeitraum vor der Implementation des PPS sanken die motorischen 
FIM-Werte bei der Aufnahme der PatientInnen leicht. Die motorischen 
FIM-Scores bei der Entlassung und die kognitiven FIM-Scores bei der Auf-
nahme und Entlassung blieben stabil. Zwischen 2001-2003 sanken die Scores 
aller vier Ratings. Diese könnte eine Änderung des Kodierungsverhaltens 
aufgrund der veränderten Kodierungsregeln mit dem FIM widerspiegeln. 
Daher sollten bei Vergleichen zwischen Pre-PPS-Daten und PPS-Daten die 
Kodierungsveränderungen berücksichtigt werden [21]. 
Langzeitversorgung und Kosten bei PatientInnen mit Scha¨del-
Hirn-Trauma  
In dieser Studie wurde der Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der 
Beeinträchtigung von PatientInnen mit Schädel-Hirn-Trauma und den Re-
habilitationskosten untersucht. 
In einem retrospektiven Kohortendesign wurden die Kosten von 63 Überle-
benden eines Schädel-Hirn-Traumas aus einem Zeitraum von 19 Monaten 
erfasst und analysiert. Anhand der GCS wurden die PatientInnen einer von 
drei Gruppen (schwer, mäßig oder leicht beeinträchtigte Gruppe) zugeord-
net. Darüber hinaus wurden ebenfalls die FIM-Scores analysiert. 
Ergebnisse:  
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Die motorischen Defizite zum Zeitpunkt der Entlassung und die Verände-
rung der motorischen FIM-Skala während der Rehabilitation zeigen eine 
negative Korrelation zu den Kosten (je größer die motorischen Defizite bei 
Entlassung, desto niedriger die Kosten und umgekehrt; je größer die motori-
sche Veränderung während der Reha, desto niedriger die Kosten und umge-
kehrt). Die Veränderung des motorischen FIM-Scores gibt unter Berück-
sichtigung von demographischen Faktoren und dem Schweregrad Informa-
tionen für die Vorhersage für die Inanspruchnahme von weiteren Gesund-
heitsleistungen. Die motorische Beeinträchtigung bei Entlassung und ihre 
Verbesserung während der Rehabilitation sind signifikante Prädiktoren für 
die Höhe der Kosten nach einem Schädel-Hirn-Trauma. Der Schweregrad 
zu Beginn der Verletzung gibt jedoch keine Auskunft über die zukünftige 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen [32]. 
Anwendung eines Behandlungsalgorithmus bei Schlaganfall  
Zur Standardisierung der Assessments und der Behandlung wurde ein klini-
scher Behandlungsalgorithmus entwickelt.  Ziel der Studie war es, die 
Durchführbarkeit und Nützlichkeit der Anwendung dieses Behandlungsal-
gorithmus, der sich auf die FIM-FRGs stützt,  in der Schlaganfall-
Rehabilitation zu testen. 
421 Schlaganfall-PatientInnen aus zehn verschiedenen medizinischen Ver-
sorgungszentren wurden unter Verwendung des FIM verschiedenen Schwe-
regradgruppen (FIM-FRGs) zugeteilt. Die funktionellen Ziele der Patien-
tInnen wurden über die gesamte Rehabilitationszeit verfolgt. Gemessen 
wurden unter anderem die funktionelle Verbesserung (FIM-Punkte), die 
Behandlungsdauer, die Kosten und der Entlassungsort.  
Die durchschnittlichen Kosten in der niedrigsten FRG-Klasse (mit den 
schwersten Beeinträchtigungen) waren mehr als doppelt so hoch als die der 
höchsten FRG-Klasse (mit den geringsten Beeinträchtigungen). Die funkti-
onelle Verbesserung in FIM-Punkten war bei jungen PatientInnen mit den 
schwersten Beeinträchtigungen am größten. Die Autoren folgerten, dass die 
Einführung eines standardisierten Algorithmus, welcher an den Schwere-
grad angepasste Outcomeindikatoren beinhaltet, in der Praxis anwendbar ist. 
Nach Meinung der Autoren sei die Nützlichkeit des Behandlungsalgorith-
mus dadurch gegeben, dass dieser das gesamte Spektrum der Rehabilitation 
umfasst, die Durchführung von Assessments fördert und eine reibungslose 
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Tabelle 4.2-1: Studiencharakteristika  (Kosten und Vergütung) 
  Nosper 2008 Gerdes 2007 Gillen et al. 
2007 
Granger et al. 
2007 





Vangel et al. 
2005 
Dobrez et al. 
2004 
Hoffman et al. 
2003 
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Intervention Klassifizierung in 3 ATL-
(Kosten-) Gruppen  
neues Vergu¨-
tungs-system
IRF-PPS IRF-PPS IRF-PPS neues Klassifi-
kations-system 
(RBGs) 







































































1997-2006 1998-2003 2001-2003 05/2002-
10/2005 
3/1997-10/1998 1994-1998 1998-2001 1997 1995 
Messzeitpunkte wo¨chentlich 2 2 6 k.A. 2 (3) 1 1 k.A. k.A. 1 
+ Steigerung - Reduktion, 0 keine A¨nderung; Vera¨nderungen nur bei statistischer Signifikanz; k.A. keine Angabe; FIM Functional Independence Measure, GCS Glasgow Coma Schale, GDS Geriatric Depression 
Scale, HADS Hospital Anxiety and Depression Scale, SF-36 Medical Outcomes Study Short Form 36, IRF-PPS Inpatient Rehabilitation Facilities Prospective Payment System,  SHT Scha¨del Hirn Trauma, V Ver-
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Tabelle 4.2-2: Studienpopulation (Vergütung und Kosten) 
  Nosper 2008 Gerdes 2007 Gillen et al. 2007 Granger et al. 
2007 




Vangel et al. 
2005 
Dobrez et al. 
2004 
Hoffman et al. 
2003 
Lin et al. 2001 Bates/ Stineman 
2000 
Beschreibung der Studienpopulation 
Anzahl d. unter-
suchten Pat. 





539 (pra¨: 235/ 
post: 304) 
Teil 1: 1113       
Teil 2: 547 





466; 479 k.A. 273; 266 661;478 52; 11 k.A. 1337; 470 56; 51 415; 6 
millteres Alter k.A. 69 72,7 75,7 65,8 56,8 32 65 37,5 63,4 67,80 










k.A. k.A. n.s. k.A. n.s. ja (Berufsbil-
dung, Kosten-
tra¨ger, FRB) 
k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 
Drop-Outs (ab-
solut.; %) 
k.A. 67; 5,96 k.A. 27842; 15,24 28; 4,94 26; 2,28 k.A. k.A. k.A. 3; 2,73 56; 11,74 
+ Steigerung - Reduktion, 0 keine A¨nderung; Vera¨nderungen nur bei statistischer Signifikanz; k.A. keine Angabe; FIM Functional Independence Measure, GCS Glasgow Coma Schale, GDS Geriatric Depression 
Scale, HADS Hospital Anxiety and Depression Scale, SF-36 Medical Outcomes Study Short Form 36, IRF-PPS Inpatient Rehabilitation Facilities Prospective Payment System,  SHT Scha¨del Hirn Trauma, V Ver-
gu¨tung, K Kosten, n.s. nicht signifikant, * Behandlungsdauer 
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Tabelle 4.2-3: Ergebnisse (Vergütung und Kosten) 
  Nosper 2008 Gerdes 2007 Gillen et al. 2007 Granger et al. 
2007 




Vangel et al. 
2005 
Dobrez et al. 
2004 
Hoffman et al. 
2003 
Lin et al. 2001 Bates/ Stineman 
2000 
Ergebnisse 




FIM-Score (gesamt) k.A. k.A. k.A. - - k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 
bei Entlassung:                       
FIM-Score (gesamt) k.A. k.A. - - - k.A. k.A. ho¨her bei jungen 
Pat. 
k.A. k.A. k.A. 





k.A. k.A. k.A. 
kognitiver FIM k.A. k.A. - - k.A. k.A. k.A. 
 
k.A. k.A. k.A. 




k.A. k.A. - k.A. - k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. schweregrad-
abha¨ngig 
Anteil an hohen 
Schweregraden  
k.A. k.A. k.A. + 0  k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 
Vergu¨tung und Kosten 
  










me u. la¨ngerer 
Aufenthalts-
dauer 
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Verha¨ltnis Kosten/ 
Vergu¨tung 
k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. V < K V < K k.A. k.A. 
Vera¨nderungen in der Leistungserbringung 
  





- - 0 keine Korrelati-
on mit FIM, FRB 
und Kosten 
k.A. starker positiver 
Zusammenhang 
mit Kosten 








 -  k.A. k.A. k.A. k.A. 45-65% k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 
Zeit von Akutereig-
nis zu Assessment 
k.A. k.A. - 0 k.A. k.A. k.A. je ku¨rzer, desto 
ho¨her FIM (Ent-
lassung) 
















































+ Steigerung - Reduktion, 0 keine A¨nderung; Vera¨nderungen nur bei statistischer Signifikanz; k.A. kei-
ne Angabe; FIM Functional Independence Measure, GCS Glasgow Coma Schale, GDS Geriatric Depres-
sion Scale, HADS Hospital Anxiety and Depression Scale, SF-36 Medical Outcomes Study Short Form 
36, IRF-PPS Inpatient Rehabilitation Facilities Prospective Payment System,  SHT Scha¨del Hirn Trauma, 
V Vergu¨tung, K Kosten, n.s. nicht signifikant, * Behandlungsdauer  
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5 Schlussfolgerungen 
Die Schweregraddifferenzierung mit Hilfe von generischen Messinstrumen-
ten kann für vielfältige Zwecke eingesetzt werden. Diese Zwecke können 
sein:  
 eine klinikinterne Qualitätsmessung,  
 Benchmarking,  
 eine Unterstützung zur Verlaufsdokumentation,  
 eine Verlängerungssteuerung der Rehabilitation,  
 ein dynamisches oder ein ergebnisorientiertes Vergütungsmodell.  
Bei Überlegungen zum Einsatz von generischen Instrumenten sollte daher 
im Vorhinein berücksichtigt werden, welches Ziel die Messungen verfolgen 
sollen. 
5.1 Qualita¨t und Performance 
In dieser Arbeit konnten vereinzelte internationale Entwicklungen zur Qua-
litäts- und Performancemessung der neurologischen und Trauma-
Rehabilitation identifiziert werden, die generische Instrumente zur Schwe-
regraddifferenzierung (oder deren Modifikationen) anwenden. Meist handelt 
es sich dabei um jedoch  um Pilotprojekte, nur in Australien existiert ein 
beinahe flächendeckendes System, in der Schweiz ist es geplant. 
Die Schweregraddifferenzierung basiert meist auf dem FIM. Möchte man 
ein umfassendes Spektrum an Qualität und Performance messen, d.h. die 
Ebene der Partizipation mit einschließen, sollte überlegt werden, Erhebun-
gen mit  der Messung von Zielsetzungen zu ergänzen. 
Keines der vorgestellten Systeme zur Qualitäts- und Performancemessung 
ist direkt auf den Österreichischen Versorgungskontext übertragbar. Das Er-
gebnis laufender Pilotprojekte aus einer ähnlichen Rehabilitationslandschaft 
(Schweiz) bleibt abzuwarten. Nach der Definition von klaren Zielen, die mit 
der Qualitäts- oder Performancemessung verfolgt werden sollen, könnten die 
in diesem Bericht aufgezeigten Erfahrungen als Grundlage für die Planung 
österreichischer Pilotprojekte herangezogen werden.  
5.2 Vergu¨tung 
Zur Vergütung nach Schweregradddifferenzierung in der Neuro- und Trau-
ma-Rehabilitation wird mit wenigen Ausnahmen (z.B. SINGER in Deutsch-
land) größtenteils der FIM angewendet.  
Durch jede strukturelle Änderung des Vergütungssystems sind - auch un-
vorhersehbare - Verhaltensänderungen der Leistungserbringer zu erwarten. 
Um eventuell auftretende nachteilige Auswirkungen vor der flächendecken-






















Schweregrad-differenzierung in der neurologischen und Trauma-Rehabilitation 
44 LBI-HTA | 2009 
nen, müssen Pilotprojekte durchgeführt werden, Sollte eine Änderung des 
Vergütungssystems in Österreich angedacht werden, ist keines der vorge-
stellten Systeme ohne Adaptierung in Österreich anwendbar. Daher sollten 
vorerst an das österreichische Gesundheitssystem angepasste Pilotprojekte 
unter wissenschaftlicher Begleitung durchgeführt werden, für deren Planung 
die vorgestellten Modelle wertvolle Hinweise liefern können.  
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